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Ⅰ. 서론
치성종양이란 치아형성조직(tooth-producing
tissues) 또는 잔사(remnants)와 같은 치아발생과
관련된조직으로부터기원하는종양으로, 다른종양
과 마찬가지로 양성과 악성이 있으나 치성종양은
90% 이상이양성종양이다1). 이러한치성종양은전체
구강악안면영역에발생되는조직생검의약 1% 내외
의비율을차지하지만조직학적특성으로인해서지금
까지 다양한 분류방법이 소개되어왔다2, 3). 따라서 세
계보건기구 (WHO) 에서는 세계적으로 공통적으로
사용할수있는치성종양의분류를여러나라의구강
병리학자들을중심으로정기적으로재분류하여발표
하고있다. 1992년WHO 분류에서는치성조직의기
원및상호작용을좀더구체적으로이해할수있도록
기원별로 세분화하였고4), 2005년에는 과거 낭성 병
소를골내양성종양으로재분류하거나악성종양을세
분화하는등의수정을거쳐새로이개정되었다5). 
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이 논문에서는 2005년도 WHO 분류법을 기준으
로하여국내에서보고된치성종양의빈도와본병원
의발생빈도를비교하여살펴보고이중가장빈도가
높았던 법랑모세포종(ameloblastoma), 치아종
(odontoma), 각화낭성치성종양(odontogenic
keratocyst, keratocystic odontogenic
tumor) 에 대하여임상및방사선학소견에대해설
명하고자한다. 
Ⅱ. 치성 종양별 분류 및 발병 추세
2005년도 WHO 분류를 기준으로 2000년부터
2010년 11년간등록된총 947례(장, 20136))의 치성
종양을보면(Table 1), 양성종양발병률이 98.31%이
며, 악성치성종양의발병은1.69%로나타났다. 가장
발생빈도가 높았던 종양은 각화 낭성치성종양으로
38%를 차지하였고 두번째는 법랑모세포종으로
30%, 치아종이 21%를 보였다. 이 결과를 연세대학
교치과대학에서2006년부터2016년까지11년간등
록된 총 1108례의 치성종양과 비교하여 보면(Table
1), 양성종양 발병률이 99.82%이며, 악성 치성종양
의 발병은 0.18%로 나타났다. 발생빈도는 치아종
37.73%, 법랑모세포종 23.92%, 각화낭성치성종양
23.10%순으로나타났다.
즉, 가장발생빈도가높은치성종양은위의세종양
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K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n
Total number of cases 947 (%) 1108 (%)
Malignant 16(1.69) 2(0.18)
Odontogenic carcinomas 16(1.69) 2(0.18)
Malignant ameloblastoma 1(0.11) 0(0.00)
Ameloblastic carcinoma 11(1.16) 0(0.00)
Primary intraosseous squamous cell carcinoma 2(0.21) 0(0.00)
Clear cell odontogenic carcinoma (CCOC) 1(0.11) 1(0.09)
Ghost cell odontogenic carcinoma (GCOC) 1(0.11) 1(0.09)
Odontogenic sarcomas 0(0.00) 0(0.00)
Benign 931(98.31) 1106(99.82)
Odontogenic epithelium with mature, fibrous stroma, 
without odontogenicectomesenchyme
Ameloblastoma(AM) 288(30.42) 265(23.92)
Solid/multicystic 230(24.29) 173(15.61)
Unicystic 52(5.49) 84(7.58)
Peripheral 3(0.32) 2(0.18)
Desmoplastic 3(0.32) 6(0.54)
Squamous odontogenic tumor(SOT) 2(0.21) 3(0.27)
Calcifying epithelial odontogenic tumor(CEOT) 7(0.74) 6(0.54)
Adenomatoidodontogenic tumor(AOT) 13(1.37) 10(0.90)
Keratocysticodontogenic tumor(KCOT) 362(38.23) 256(23.10)
Odontogenic epithelium with odontogenicectomesenchyme,
with or without hard tissue formation
Table 1. The Distribution of Odontogenic Tumors in Korea
Classification 2005 WHO
Study 장(2013)6) YONSEI*
Period 2000-2010 2006-2016
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이었으나, 호발순서는각기관별로다르게나타났다.
Ⅲ. 고빈도 치성종양의 임상 및 방사선학적
소견
1. 법랑모세포종 (Ameloblastoma) 
법랑모세포종은치아발생시에생긴세포잔사, 치성
낭의상피, 법랑기의발달장애, 악골표피상피의기저
세포, 신체 다른 부위의 이소성 상피(heterotropic
epithelium) 등에서발생하여법랑질형성까지진행
되지 않은 양성종양이다1, 2). 그러나 주위조직으로 침
윤성 성장을 하며 적절한 외과적 절제가 이루어지지
않은경우, 40-90%의높은재발율을보여임상적으
로매우중요한치성종양이다7~9). 이러한병소는주로
하악구치부에많이발생하며여성보다남성에호발한
다고 알려져 있다. 악성을 나타내는 경우는
amelobalstic carcinoma 혹은 malignant
ameloblastoma로나타난다1, 2).
1) 내원시주소
병원에 내원 시 가장 많이 호소하는 주소는 부종
(swelling)과동통(pain)이며3, 10). 그외에정기검진
이나다른치과치료를위해서진료과정에서우연히발
견된경우, 배농, 종괴, 입술의이상감각등이있다9).
2) 임상소견
임상적증상으로는초기에는자각증상이거의없으
며(무통성의 종창), 악골을 팽윤 혹은 비박 시키면서
치아는이완되고부분적으로서서히침투형으로자란
다3, 9, 10) (그림1). 
3) 방사선소견
방사선 소견으로는 보통 법랑모세포종(solid
/multicystic)의 경우다방성이면서“비누거품(혹은
벌집모양)”같은모양을보인다11). 다방성은뚜렷한경
계선을보이지않으므로정확한크기를결정하는것이
어렵고, 단방성보다좀더침윤성이며진행된소견을
보인다11, 12). 단방성법랑모세포종(Unicystic)은병소
는경계가좋으며때로피질골로둘러싸여있기도하
■
국내
치성종양
빈도와
고빈도
종양의
임상
및
방사선학적
소견
Ameloblastic fibroma(AF) 8(0.84) 11(0.99)
Ameloblasticfibrodontoma(AFO) 1(0.11) 10(0.90)
odontoma 200(21.12) 418(37.73)
complex 81(8.55) 234(21.12)
compound 119(12.57) 184(16.61)
Calcifying cystic odontogenic tumor(CCOT) 7(0.74) 6(0.54)
Dentinogenic ghost cell tumor(DGCT) 1(0.11) 0(0.00)
Mesenchyme and/or odontogenicectomesenchyme 
with or without odontogenic epithelium
Odontogenic fibroma 15(1.58) 74(6.68)
Odontogenicmyxoma/myxofibroma 13(1.37) 12(1.08)
Cementoblastoma 14(1.48) 35(3.16)
Table 1. The Distribution of Odontogenic Tumors in Korea
indicated the number of patients (percentage %)
* The present study was examined that cases diagnosed as odontogenic tumors from 2006 to 2016 in YONSEI
Classification 2005 WHO
Study 장(2013)6) YONSEI*
Period 2000-2010 2006-2016
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며12), 치근흡수가관찰된다11) (그림1).
4) 치료
치료는 법랑모세포종에서 나타나는 모든 조직학적
유형의생물학적특성이비슷하기때문에병리소견에
따라치료법이다르지않으며, 대부분외과적치료가
행해지고있다. 외과적치료는조대술및소파술등의
보존적 치료와 조직괴절제술, 편측절제술 등과 같은
근치적치료가있다9, 13). 법랑모세포종은이러한치료
법에따라재발율의현저한차이를보인다. 보존적수
술법의경우약40~90% 정도의재발율을보이며근
치적수술법의경우약 8~15%정도의재발율을보인
다7, 8). 또한 법랑모세포종 중에서 단방성 법랑모세포
종은소파술만하는경우도재발율이 25% 이하로낮
기때문에다방성유형과구별하여치료방법을결정하
는것이중요하다. 
2. 치아종 (Odontoma) 
치아종은미맹출치아상방에흔히발견되는과오종
성병소로성숙법랑질, 상아질과치수로구성되어있
으며, 형태분화정도에따라또는정상치아와유사한
정도에따라서고형의혹덩어리로나타나는복잡치아
종(Complex odontoma; CpODT)과 치아모양과
유사한 복합치아종(Compound odontoma;
cmODT)으로구분한다1, 2, 14). 
1) 내원시주소
대부분정기검진을통해발견되고, 주로유치의만
기잔존 및 영구치 미맹출 등을 주소로 내원한다. 그
외에는 간혹 종창, 동통에 대한 주소 등으로 내원한
다3, 14). 
2) 임상소견
발생 연령은 모든 연령에서 나타날 수 있으나, 0-
10세에 호발하고, 남녀 성비에 차이는 없다. 대개는
무증상이다. 치아종이 의심되는 임상적 소견으로는
유치 만기잔존, 영구치결손, 치아변위 등을 들 수 있
다10, 14).
3) 방사선소견
복잡치아종은 방사선 불투과성의 불규칙한 덩어리
로 보이며 복합치아종은 치아와 유사한 다양한 모양
과크기의방사선불투과성병소가관찰된다1). 치아종
은방사선소견상주로매복치와치아변위가나타난
다3,10) (그림2).
4) 치료
치료는복잡및복합치아종모두피막으로잘둘러
싸여있기때문에주변골에서쉽게적출하며, 이때모
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그림 1. (좌) 악골 팽창으로 인한 심한 안모변형을 초래한 법량모세포종의 임상소견, (우) 다방성의 방사선 투
과성 소견을 보이는 법랑모세포종의 방사선 소견
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든치아조직들과함께낭종변성의방지및확인을위
해주위연조직도포함하여병리학적검사를의뢰하는
것을추천한다9). 재발은보고된바없다1, 9).
3. 각화낭성치성종양 (치성각화낭,
Keratocystic odontogenic tumor
(Odontogenic keratocyst);
KCOT(OKC))
1992년도 WHO 분류법에서는치성낭으로분류되
었는데, 다른 치성낭과 달리 임상적으로 다발성으로
나타나고재발하며basal cell nevus syndrome15,
16) 등으로나타나는경우가있고조직학적으로는이상
각화를보인다는점으로타치성낭과는다르게분류되
어왔었다17). 많은연구로암억제유전자인PTCH의
유전적변이가확인됨에따라서 2005년 WHO 분류
법에의해서치성종양으로분류되었다5, 17).
1) 내원시주소
부종 및 동통, 때로는 맹출지연을 주소로 내원
한다17,18).
2) 임상소견
연령분포는 10~30대에 주로 호발하며, 악골의 팽
윤, 둔통, 낭종 내용물의 구내삼출물 등이 나타나지
만, 특별한증상이없거나감각이상을호소하는경우
도있다19). 
3) 방사선소견
방사선소견으로는경계가명확한단방성병소로나
타나거나 얇은 골경화변연(sclerotic border) 또는
조개껍질모양(scalloped shape)을 보이는 다발성
또는다낭성의방사선투과상을나타낸다12, 20, 21). 각화
낭성치성종양은임상및방사선소견만으로는구강악
안면영역에발생하는다른낭종및종양과의감별진단
이어렵다12, 21, 22) (그림3).  
4) 치료
각화낭성치성종양은적출술이가장빈도가높은치
료방법으로병소가크기에따라서감압술후적출술을
시행하는경우도있다18, 23). 그외에하악골부분절제
술후골이식술로치료하는경우도있다18).
Ⅳ. 총괄 및 고안
치성종양분류는과거에는치성종양뿐만아니라골
화섬유종, 치성 및비치성낭종을포함하였으며, 이후
에낭종및비치성종양을제외하고치성종양을기원에
따라서외배엽, 중배엽, 혼합성으로 분류되었다3). 이
■
국내
치성종양
빈도와
고빈도
종양의
임상
및
방사선학적
소견
그림 2. 유치 잔존과 영구 견치의 맹출을 방해하는 복합 치아종의 방사선 소견
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러한여러분류이후 1971년세계여러구강병리학자
들이 모여 앞선 이론을 바탕으로 WHO 분류법을 발
표하였으며, 이러한분류는 1992년, 그리고 2005년
에개정되었다4, 5). 
세계적으로 치성종양별 발생빈도를 살펴보면,
Gunhan(1990) 등에서는치아종과법랑모세포종이
가장 높은 치성종양 중 하나로 나타났고24),2005년
WHO 개정 이후에 Kebede B(2017)등 연구에서는
법랑모세포종, 치성점액종, 각화낭성치성종양순으로
발생빈도가높았으며25), Saravana HL등(2016) 연
구에서는 법랑모세포종, 각화낭성 치성종양 치아종
순으로높았다26). WHO분류에의거하여, 한국인에서
가장많이호발하는치성종양은치아종과법랑모세포
종3, 10), 그리고2005년개정이후에는새로추가된각
화낭성치성종양이높은발병률을보였다(Table 1)6).  
법랑모세포종은외배엽성치성양성종양이지만, 임
상적으로는팽창성증식을보이며인근조직으로의침
윤 및 악골파괴를 유도하는 등 안모변형을 일으키기
때문에환자의삶의질이저하되므로조기발견과적
절한 치료가 중요하다1, 2). 이러한 법랑모세포종은 방
사선 소견상 함치성낭(Dentigerous cyst) 과 같은
낭종, 각화낭성치성종양과의 감별진단이 필요하다.
방사선학적조사결과, 법랑모세포종은방사선소견상
함치성낭과 각화낭성치성종양에 비해서 치근흡수가
더많이발생한다는것을알수있었다10, 17, 21). 하지만,
이러한통계학적결과는확률의차이일뿐, 함치성낭
과각화낭성치성종양모두치근흡수가나타날수있기
때문에확진을위해서는조직병리학적검사가요구된
다. 또한, 법랑모세포종은치료에따른재발율의차이
를 보인다7, 8). 소파술(curettage)와 같은 보존적 외
과술은종양조직이남게되어이후병소가재발할가능
성이크기때문에, 절제술과같은근치적수술이재발
을 막는데 더욱 효과적이라고 많이 보고 되어 있다9,
13). 그러나, 고령의환자혹은전신적으로쇠약한환자
에서는오히려소파술을시행하는것이환자의기능적
회복, 이후재발종양에대한수술접근의용이성을고
려할때유용하다는보고도존재한다9, 13). 즉, 환자의
연령, 병소의크기, 재발여부및전신적상태를신중
히고려하여치료법을선택하는것이중요하다. 또한,
법랑모세포종은재발률이높기때문에환자의장기적
인추적관찰도요구된다9).
치아종은 일종의 과오종으로서 발생원인에 관해서
는유전, 돌연변이, 치아발육의실패등에의해2차적
으로발생되고, 외상, 감염또는성장압력이치아발육
을조절하는유전적장애를초래하여발생한다는보고
등이 존재한다14). 방사선상 치아관계를 살펴보면 매
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그림 3. 상악과 하악에 걸쳐 다발성 방사선 투과성 소견을 보이는 각화낭성 치성 종양의 방사선 소견
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복, 위치이상, 형태이상과관련이있는것이확인되었
다3, 10, 14). 즉, 치아종은낮은연령층에발생하기때문
에 치아종으로 인한 부정교합, 치아변위, 매복 등이
발생할수있어조기발견에따른적절한치료의중요
성이강조된다.
각화낭성치성종양이 2005년 WHO 분류에 의해
종양으로 분류된 이유는 암 억제 유전자 중 하나인
PTCH 유전자가관여한다는점, 빠른성장및높은
재발성그리고상피이형성등이있다17). 이러한각화
낭성 치성종양은 구강악안면영역에 발생하는 함치성
낭등의낭종이나임상및방사선학적소견이유사한
법랑모세포종 12, 21, 22), 법 랑아세포섬유종
(Ameloblastic fibroma) 등의양성골종양병소등
과의감별진단이어렵고19), 다발성 각화낭성치성종양
이 발생 하였을 때에는 모반양 기저세포암종증후군
(nevoid basal cell carcinoma syndrome,
Grolin-Golz syndrome)에대한감별이필요하기
때문에15, 16). 반드시병리학적검사가요구된다. 특히,
각화낭성치성종양은 법랑모세포종으로의 발전가능성
이있기때문에정기적인추적관찰이필요하다1, 23).
Ⅴ. 결론
한국인에서 호발 하는 치성종양은 대부분 임상 및
방사선학적소견만으로는감별진단이어렵다. 그렇기
때문에병리학적검사를동반한후, 정확한진단과적
절한치료를시행하는것이환자를위해중요하다. 본
연구는임상치과의사들에게국내치성종양의분류및
발병추세에대한기초적지식을전달해주고, 그중에
서가장호발하는치성종양에대한임상및방사선학
적소견을상기시켜줌으로써치성종양환자를위한적
절한치료계획수립및치료를위해도움이되고자하
였다.
■
국내
치성종양
빈도와
고빈도
종양의
임상
및
방사선학적
소견
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